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Resumo  O  bloqueio  do  plexo  lombar  (BPL)  é  um  método  adequado  para  uso  em  pacientes  ido-
sos  e  cirurgias  na  extremidade  inferior.  Muitas  complicac¸ões  podem  ser  observadas  durante  o
BPL,  mas  não  tanto  quanto  no  bloqueio  central.  Neste  relato  de  caso,  nosso  objetivo  foi  relatar
uma  raquianestesia  total,  uma  complicac¸ão  incomum.  BPL  com  bloqueio  ciático  foi  planejado
para  um  paciente  do  sexo  masculino,  76  anos,  programado  para  artroplastia  total  do  joelho  por
causa  de  gonartrose.  O  paciente  ﬁcou  inconsciente  após  o  bloqueio  do  compartimento  do  psoas
com  a  técnica  de  Chayen  para  BPL.  A  operac¸ão  terminou  em  145  minutos.  O  paciente  foi  inter-
nado  em  unidade  de  terapia  intensiva  até  o  segundo  dia  pós-operatório  e  recebeu  alta  hospitalar
no  quinto  dia  pós-cirúrgico.  A  principal  preocupac¸ão  da  monitorac¸ão  do  paciente  deve  ser  a
presenc¸a do  anestesiologista.  Dessa  forma,  conclui-se  que  o  contato  com  o  paciente  deve  ser
garantido  durante  esses  procedimentos.
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bO  bloqueio  do  plexo  lombar  (BPL)  é  um  método  de  anestesia
intraoperatória1,2 e  analgesia  pós-operatória3,4 para  cirurgia
de membros  inferiores  em  pacientes  idosos  com  estado  geral
debilitado ou  outras  doenc¸as.  Esse  bloqueio  foi  primeira-
mente usado  pela  técnica  de  bloqueio  paravascular  inguinal
descrita por  Winnie5 e  depois  modiﬁcada  para  bloqueio  do
compartimento do  psoas  por  Chayen. 6 Várias  complicac¸ões
podem ocorrer  durante  o  BPL,  mas  não  tanto  quanto  durante
o bloqueio  central.  As  complicac¸ões  incluem  bloqueio  peri-
dural com  difusão  para  ambos  os  lados,  hipotensão,  náusea
e vómito,  toxicidade  do  anestésico  local,  hematoma  retro-
peritoneal. 7--9 Neste  relato  de  caso,  o  nosso  objetivo  foi
relatar uma  raquianestesia  total,  uma  complicac¸ão  incomum
do BPL. 10
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aciente  do  sexo  masculino,  76  anos,  programado  para
rtroplastia total  do  joelho  por  causa  de  gonartrose.
 paciente  apresentava  doenc¸a arterial  coronariana,  hiper-
ensão e  insuﬁciência  renal  crônica  e  não  tinha  histórico
e alergia,  tabagismo  e  álcool.  O  paciente  não  tinha  his-
ória de  anestesia,  mas  fora  submetido  uma  vez  a  anestesia
ocal para  excisão  de  carcinoma  basocelular.  O  exame  das
ias aéreas  do  paciente  com  o  teste  de  Mallampati  foi
lasse II.  O  paciente  apresentava  pulmões  com  crepitac¸ões
asais; hemograma  pré-operatório:  Hgb:  12,0;  Htc:  37,3;
lt: 344.000;  BUN:  40;  creatinina:  1,98;  AST:  35;  ALT:  9;  Na:
38; K:  4,7;  Ca:  9,9.  Os  exames  pré-operatórios  (cardíaco,
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-NDlínico e  pulmonar)  foram  feitos.
BPL  (40  cc)  com  bloqueio  ciático  (10  cc),  com  50  cc
e prilocaína  a 1%  e  bupivacaína  a  0,25%,  foi  planejado
or causa  da  condic¸ão  cardíaca  e  pulmonar  do  paciente.
         
evier  Editora  Ltda.  Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
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meiro lugar.  Além  disso,  não  houve  hipotensão  profunda  em22  
 paciente  foi  monitorado,  na  sala  de  cirurgia,  com  FC:
0/bpm; PA:  120/72  mmHg  e  SpO2:  94%.  O  paciente  foi
edado com  2  mg  de  midazolam.  O  paciente  recebeu  oxi-
ênio por  máscara  facial  (4  L/min).  Após  a  esterilizac¸ão  e
obertura, os  processos  espinhosos  de  L4-L5  e  a  espinha
líaca ântero-superior  foram  identiﬁcados.  Anestesia  local
om prilocaína  a  1%  foi  administrada  superﬁcial  e  profun-
amente no  ponto  determinado.  Em  seguida,  uma  agulha
timuplex de  10  cm  (1,5  mA  de  estímulo)  foi  inserida  no
onto especiﬁcado  para  o  bloqueio  do  compartimento  do
soas. Comunicac¸ão  verbal  foi  mantida  com  o  paciente.
epois, o  músculo  quadríceps  foi  estimulado  e  o  estímulo
oi reduzido  em  0,2  mA.  Depois  que  a  falha  na  estimulac¸ão
o músculo  foi  observada  no  nível  de  0,5  mA  e  aspirac¸ão,
 soluc¸ão  de  anestésico  local  foi  injetada.  Nesse  momento,
 comunicac¸ão  verbal  e  a  aspirac¸ão  foram  mantidas  com
njec¸ão de  5  cc  e  perguntou-se  ao  paciente:  ‘‘Você  está
em, você  sente  alguma  dor?’’  A  administrac¸ão  do  fármaco
oi de  40  cc  para  o  BPL  e,  em  seguida,  repetimos  a  per-
unta, mas  o  paciente  disse:  ‘‘Eu  estou  bem,  mas  sinto
m pouco  de  náusea’’.  Então,  o  bloqueio  ciático  previsto
oi abandonado;  o  paciente  foi  colocado  em  decúbito  dor-
al e os  sinais  vitais  foram  reavaliados:  FC:  55-58/bpm,
A: 113/63  mmHg,  SpO2:  100%.  Em  seguida,  perguntamos  ao
aciente: ‘‘Você  está  bem?’’  e  o  paciente  respondeu  alto:
‘Eu estou  bem’’  até  dois  minutos  de  injec¸ão  e  depois  disse:
‘Eu estou  bem,  mas  não  posso  falar’’,  com  movimentos  labi-
is. Em  seguida,  o  paciente  não  respondeu  mais  verbalmente
 a  resposta  com  o  abrir  dos  olhos  durou  apenas  cerca  de
rês minutos  da  injec¸ão.  Depois  disso,  nenhuma  resposta  foi
ecebida e  a  respirac¸ão  do  paciente  tornou-se  ineﬁcaz  em
erca de  cinco  minutos  da  injec¸ão.  Decidimos  por  inserir
ma máscara  laríngea  (ML)  e,  em  seguida,  administramos
 mg  de  midazolam.  Após  a  inserc¸ão  da  ML,  o  paciente
oi ligado  ao  ventilador  mecânico.  Os  parâmetros  vitais
o paciente  eram:  FC:  53-62  m,  PA:  115-93/78-56  mmHg,
pO2:  98-100%.
Depois de  informar  a  equipe  cirúrgica  sobre  a  situac¸ão,  o
rocedimento cirúrgico  foi  permitido.  Uma  mistura  de  50%
e oxigênio  e  50%  de  N2O  com  0,5-1%  de  sevoﬂurano  em
 L/min  de  ﬂuxo  fresco  foi  usada  para  a  manutenc¸ão  da
nestesia. Agente  bloqueador  neuromuscular  não  foi  usado.
m aproximadamente  50  minutos  desde  a  incisão  da  pele
68 minutos  da  injec¸ão),  a  frequência  cardíaca  reduziu-se
ara 45;  portanto,  atropina  (0,5  mg)  foi  administrada.  Não
ouve ocorrência  de  outros  problemas  associados  à  aneste-
ia. Em  cerca  de  130  minutos  desde  a  incisão  (148  minutos
a injec¸ão),  a  respirac¸ão  espontânea  retornou.  A  cirurgia
erminou aos  145  minutos  desde  a  incisão  (163  minutos  da
njec¸ão). No  ﬁm  da  operac¸ão,  o  volume  corrente  do  paci-
nte era  de  300-450  mL.  A  ML  foi  retirada  após  o  paciente
ecobrar a  consciência  e,  em  seguida,  o  paciente  foi  levado
ara a  unidade  de  recuperac¸ão.
No  período  perioperatório,  2.000  cc  de  cristaloides  e
.000 cc  de  coloides  foram  administrados.  Débito  urinário
ra de  aproximadamente  200  cc  no  ﬁm  da  cirurgia.  O  paci-
nte estava  confuso,  desorientado  e  não  cooperativo.  Na
ala de  recuperac¸ão,  recebeu  apenas  4  L/min  de  oxigênio
ia máscara  facial  e  foi  monitorado  por  30  min.  Foi  internado
m unidade  de  terapia  intensiva  porque  a  SpO2 foi  reduzida
ara 74%  em  ar  ambiente.  Outras  conclusões  importantes
oram PA:  102/63  mmHg,  FC:  64/bpm.
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Após  a  cirurgia,  o  paciente  apresentou  melhoria.  Na
uinta hora  pós-cirurgia,  estava  totalmente  consciente,  ori-
ntado e  cooperativo.  Ao  exame  neurológico  cinco  horas
pós a  cirurgia,  apresentou  perda  difusa  de  sensibilidade.
 potência  muscular  era  de  5/5  na  extremidade  superior
ireita e  de  4/5  na  extremidade  superior  esquerda,  com
eve tremor.  A  forc¸a muscular  era  de  3/5  na  extremidade
nferior direita.  O  lado  esquerdo,  lado  operado,  não  pôde
er avaliado  com  precisão.  Ao  exame  neurológico  24  horas
pós a  cirurgia,  embora  o lado  esquerdo  não  tenha  sido
ompletamente avaliado,  o  paciente  não  apresentou  qual-
uer anormalidade  referente  à  atividade  sensorial  e  motora.
 tremor  na  extremidade  superior  desapareceu.  O  paciente
ecebeu alta  da  UTI  para  a  clínica  de  ortopedia.  No  quinto
ia de  pós-operatório,  recebeu  alta  da  clínica.
iscussão
 bloqueio  de  nervos  periféricos  pode  ser  preferido  em
acientes com  outras  comorbidades,  especialmente  doenc¸as
ardiovasculares, e/ou  em  pacientes  com  estado  geral  pre-
ário, porque  não  desestabiliza  o  balanc¸o hemodinâmico. 11
lanejamos  fazer  o  bloqueio  de  nervos  periféricos  em  nosso
aciente por  causa  de  comorbidades  e  do  achado  físico  dos
ulmões.
Considerando  os  eventos  após  o  BPL  com  o  uso  do  método
e Chayen,  com  o  rápido  início  e  os  sintomas,  presumi-
os tratar-se  de  injec¸ão  subaracnoide  involuntária.  No
ntanto, é  notável  que  não  tenha  havido  identiﬁcac¸ão  de
íquido na  aspirac¸ão  antes  da  injec¸ão.  Em  uma  série  de  100,
hayen et  al.  relataram  apenas  um  paciente  que  apresen-
ou uma  grande  deformidade  lombar  --  os  autores  notaram
 presenc¸a de  líquido  cerebrospinal  na  aspirac¸ão  e  inter-
omperam a  injec¸ão.  Em  nosso  caso,  não  houve  aspirac¸ão
e líquido  nem  o  paciente  apresentou  anomalia  lombar.
ontudo, também  é  notável  que  nosso  paciente  não  tenha
presentado uma  grande  instabilidade  hemodinâmica,  mas
radicardia moderada.  A  estabilidade  hemodinâmica  de
osso paciente  não  fazia  sentido  diante  de  raquianeste-
ia total.  Por  outro  lado,  considerando  a  idade  avanc¸ada
 a  reserva  cardíaca  limitada,  esperava-se  que  o  paciente
osse mais  gravemente  afetado.  Porém,  a  intensa  reposic¸ão
olêmica pode  ter  evitado  a  instabilidade  hemodinâmica
sperada.
O paciente  fora  avaliado  para  complicac¸ões  do  bloqueio
e nervos  periféricos,  incluindo  bloqueio  bilateral  por  difu-
ão epidural,  hipotensão,  náusea,  vômito  e  toxicidade  por
nestésico local.
A  difusão  através  da  medula  espinhal  via  espac¸o epidural
 possível.  Em  tais  condic¸ões,  a  anestesia  bilateral  ocorre  e
s parâmetros  hemodinâmicos  do  paciente  podem  ser  mais
eriamente afetados.  Porém,  não  pensamos  que  houve  tal
ifusão em  nosso  paciente,  pois  o progresso  foi  muito  rápido.
A  náusea  em  nosso  paciente  pode  estar  relacionada  à
ipotensão ou  toxicidade  por  anestésico  local.  Se  a  náu-
ea fosse  por  causa  da  toxicidade  do  anestésico  local,  um
osto metálico  e  zumbido  teriam  sido  esperados  em  pri-osso paciente.  Considerando  raquianestesia  total,  pode-se
ensar que  a  náusea  ocorreu  por  causa  da  dominância  do
ervo vago.
1Raquianestesia  total  após  BPL  
Em  conclusão,  a  raquianestesia  total,  uma  complicac¸ão
rara do  bloqueio  de  nervos  periféricos,  deve  ser  considerada
mesmo quando  a  aspirac¸ão  for  negativa.
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